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ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ : آﻧﮋﻳﻦ ﺻﺪري و اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﻗﻠﺒﻲ در ﻣﺒﺘﻼﻳﺎن ﺑﻪ ﻫﻴﭙﺮﻟﻴﭙﻴﺪﻣﻲ ﺑﻨﺪر ﺑﻮﺷﻬﺮ
  ﺟﻤﻌﻴﺘﻲ
  
  اﺳﺘﺎدﻳﺎر داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺗﻬﺮان، ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن دﻛﺘﺮ ﺷﺮﻳﻌﺘﻲ، ﻣﺮﻛﺰ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت ﻏﺪد و ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﺴﻢ: ∗ﺣﺴﻴﻦ ﻓﺨﺮزاده
   اﺳﺘﺎدﻳﺎر داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺑﻮﺷﻬﺮ:ﭘﻮر اﻳﺮج ﻧﺒﻲ
  ﺎس ارﺷﺪ ﻣﻌﺎوﻧﺖ ﭘﮋوﻫﺸﻲ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺑﻮﺷﻬﺮ ﻛﺎرﺷﻨ:ﻣﺤﻤﺪ راﻳﺎﻧﻲ
   ﭘﺰﺷﻚ ﻋﻤﻮﻣﻲ، ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮ ﻣﺮﻛﺰ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت ﻏﺪد و ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﺴﻢ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺗﻬﺮان:ﻋﻠﻴﺮﺿﺎ وﺛﻴﻖ
  
  ﭼﻜﻴﺪه
 و ESORﺗﺨﻤﻴﻦ ﺷﻴﻮع آﻧﮋﻳﻦ ﺻﺪري و اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﻗﻠﺒﻲ در ﺟﻤﻌﻴﺖ ﻫﻴﭙﺮﻟﻴﭙﻴﺪﻣﻴﻚ ﺑﻨﺪر ﺑﻮﺷﻬﺮ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ : ﻫﺪف
   .ﺳﻮﺗﺎ اﻟﻜﺘﺮوﻛﺎردﻳﻮﮔﺮام ﻛﺪ ﻣﻴﻨﻪﺗﻐﻴﻴﺮات 
 ﺗﺎ 5731ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ از ﺳﺎل .   ﺳﺎﻟﻪ ﺷﻬﺮ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ46-03 ﻧﻔﺮ از ﺳﺎﻛﻨﺎن 6301 ﻃﻲ ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻘﻄﻌﻲ :روﺷﻬﺎ
   و ﺛﺒﺖ اﻟﻜﺘﺮوﻛﺎردﻳﻮﮔﺮامESORﺗﻜﻤﻴﻞ ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ .  ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﺗﻌﻴﻴﻦ ﺷﻴﻮع دﻳﺎﺑﺖ و ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮزاي ﻛﺮوﻧﺮي اﻧﺠﺎم ﺷﺪ6731
آﻧﮋﻳﻦ . ﺳﻮﺗﺎ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ﺗﺤﻠﻴﻞ ﺗﻐﻴﻴﺮات اﻟﻜﺘﺮوﻛﺎردﻳﻮﮔﺮام ﺑﺮاﺳﺎس ﻛﺪ ﻣﻴﻨﻪ.  اﺷﺘﻘﺎق در ﺗﻤﺎم اﻳﻦ اﻓﺮاد اﻧﺠﺎم ﺷﺪ21ﺑﺎ ( GCE)
ﺳﻮﺗﺎ ﻳﺎ ﺗﺎرﻳﺨﭽﻪ ﺑﺮوز ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ، ﻣﻌﻴﺎر ﺗﺸﺨﻴﺺ اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس   ﻣﻴﻨﻪ1.1 ﻣﻌﻴﺎر ﺗﺸﺨﻴﺺ آﻧﮋﻳﻦ ﺻﺪري و ﻛﺪ2و1ﻗﻄﻌﻲ درﺟﻪ 
  .ﻗﻠﺒﻲ ﺑﻮد
و در % 05/3ﻫﻴﭙﺮﻛﻠﺴﺘﺮوﻟﻤﻲ در زﻧﺎن ( detsujda ega)و ﺷﻴﻮع ﻫﻤﺴﺎن ﺷﺪه ﺳﻨﻲ% 74/6 ﺷﻴﻮع ﺧﺎم ﻫﻴﭙﺮﻛﻠﺴﺘﺮوﻟﻤﻲ :ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
   ﺑﻮد591/0±64/1 ld/gm و در ﻣﺮدان 402/2±94/5 ld/gmﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻏﻠﻈﺖ ﻛﻠﺴﺘﺮول در زﻧﺎن . ﺑﻮد% 34/9ﻣﺮدان 
ﺷﻴﻮع آﻧﮋﻳﻦ .  آﻣﺪﺑﻪ دﺳﺖ % 4/6و در زﻧﺎن % 5/6ﺑﻮد ﻛﻪ ﭘﺲ از ﺗﻄﺒﻴﻖ ﺑﺎ ﺳﻦ در ﻣﺮدان % 4/9ﺷﻴﻮع آﻧﮋﻳﻦ ﺻﺪري (. p=0/300)
آﻧﮋﻳﻦ (. p <0/50)ﺑﻮد% 3/6و در اﻓﺮادي ﻛﻪ ﻏﻠﻈﺖ ﻛﻠﺴﺘﺮول ﻧﺮﻣﺎل داﺷﺘﻨﺪ % 6/3ﺻﺪري در اﻓﺮاد ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻫﻴﭙﺮﻛﻠﺴﺘﺮوﻟﻤﻲ 
ﺑﻮد ﻛﻪ ﭘﺲ از % 2/5ﺷﻴﻮع ﺧﺎم اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﻣﻴﻮﻛﺎرد (. p <0/5000)ﺻﺪري ﺑﺎ ﻫﻴﭙﺮﻛﻠﺴﺘﺮوﻟﻤﻲ در ﻣﺮدان ﻫﻤﺮاﻫﻲ ﻗﻮي داﺷﺖ
ﺷﻴﻮع  اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﻣﻴﻮﻛﺎرد در ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ (. p >0/50)ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪ% 2/7در ﻣﺮدان و % 1/6ﺗﻄﺒﻴﻖ ﺑﺎ ﺳﻦ در زﻧﺎن 
در ﺗﺤﻠﻴﻞ ﭼﻨﺪﻣﺘﻐﻴﺮي، اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس (. p <0/50)ﺑﻮد % 0/9و در اﻓﺮاد ﺑﺎ ﻏﻠﻈﺖ ﻛﻠﺴﺘﺮول ﻃﺒﻴﻌﻲ % 4/1ﻫﻴﭙﺮﻛﻠﺴﺘﺮوﻟﻤﻲ داﺷﺘﻨﺪ 
ﻦ اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﻣﻴﻮﻛﺎرد در ﻫﺮ دو ﺟﻨﺲ ﻫﻤﭽﻨﻴ(. p <0/50)دار داﺷﺖ ﻣﻴﻮﻛﺎرد ﺑﺎ ﻫﻴﭙﺮﻛﻠﺴﺘﺮوﻟﻤﻲ در ﻫﺮ دو ﺟﻨﺲ ﻫﻤﺮاﻫﻲ ﻣﻌﻨﻲ
  (.p <0/50)ﺑﺎ دﻳﺎﺑﺖ و ﺑﺎ ﭘﺮﻓﺸﺎري ﺧﻮن در ﻣﺮدان ﻫﻤﺮاﻫﻲ داﺷﺖ
ﻣﻨﻈﻮر ﻛﺎﻫﺶ ﺷﻴﻮع آﻧﮋﻳﻦ ﺻﺪري و اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﻗﻠﺒﻲ   ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻛﻠﺴﺘﺮول در ﺟﻤﻌﻴﺖ ﺷﻬﺮي ﺑﻨﺪر ﺑﻮﺷﻬﺮ  ﺑﻪ:ﮔﻴﺮي ﻧﺘﻴﺠﻪ
  .ﮔﻲ در اﻳﻦ ﺷﻬﺮ ﺑﺎﻳﺪ در اوﻟﻮﻳﺖ ﻗﺮار ﮔﻴﺮدرﻳﺰي در ﺟﻬﺖ اﺻﻼح ﺷﻴﻮه زﻧﺪ ﻳﻚ ﺿﺮورت اﺳﺖ ﻛﻪ ﺑﺪﻳﻦ ﻣﻨﻈﻮر ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
  
  
   آﻧﮋﻳﻦ ﺻﺪري، اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﻗﻠﺒﻲ، ﻫﻴﭙﺮﻟﻴﭙﻴﺪﻣﻲ:ﻫﺎ ﻛﻠﻴﺪواژه
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66   آﻧﮋﻳﻦ ﺻﺪري و اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﻗﻠﺒﻲ در ﻫﻴﭙﺮﻟﻴﭙﻴﺪﻣﻲ
  ﻣﻘﺪﻣﻪ
 ﻣﻴﻼدي اﺧﺘﻼف ﺷﻴﻮع 6191ﺑﺮاي اوﻟﻴﻦ ﺑﺎر در ﺳﺎل 
ﺑﻴﻤﺎرﻳﻬﺎي ﻛﺮوﻧﺮي ﻗﻠﺐ ﺑﻴﻦ ﺳﺎﻛﻨﺎن ﺑﻮﻣﻲ اﻧﺪوﻧﺰي و 
ﻫﺎي ﻣﻬﺎﺟﺮ ﺑﻪ اﻳﻦ ﻛﺸﻮر ﺑﻪ ﺗﻮزﻳﻊ ﻣﺘﻔﺎوت ﻏﻠﻈﺖ  آﻟﻤﺎﻧﻲ
ﺗﺎم ﺳﺮم در ﻣﻴﺎن اﻳﻦ دو ﺟﻤﻌﻴﺖ ﻧﺴﺒﺖ داده ﺷﺪ ﻛﻠﺴﺘﺮول 
ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻏﻠﻈﺖ ﻛﻠﺴﺘﺮول در ﺳﺎﻛﻨﺎن ﺑﻮﻣﻲ اﻧﺪوﻧﺰي (. 1)
وﻣﻴﺮ ﻗﻠﺒﻲ ﻧﻴﺰ در ﻣﻴﺎن  ﻛﻤﺘﺮ از ﻣﻬﺎﺟﺮان آﻟﻤﺎﻧﻲ و ﻣﺮگ
ﺑﺎ اﻳﻦ ﺣﺎل ﻋﻤﺪﺗﺎ ً. ﺷﺪ ﻫﺎي اﻧﺪوﻧﺰي ﻛﻤﺘﺮ دﻳﺪه ﻣﻲ ﺑﻮﻣﻲ
 0591در ﻧﻴﻤﻪ دوم دﻫﻪ «1ﻛﺸﻮرﻫﻔﺖ ﻣﻄﺎﻟﻌﺔ »ﭘﺲ از 
ﻋﻨﻮان ﻋﺎﻣﻞ  ﻴﺖ اﻓﺰاﻳﺶ ﻛﻠﺴﺘﺮول ﺳﺮم ﺑﻪﻣﻴﻼدي ﺑﻮد ﻛﻪ اﻫﻤ
ﻛﻨﻨﺪه ﺷﻴﻮع ﺑﻴﻤﺎرﻳﻬﺎي ﻛﺮوﻧﺮي ﻗﻠﺐ در  اﺳﺎﺳﻲ ﭘﻴﺸﮕﻮﻳﻲ
از آن زﻣﺎن ﺗﺎ ﻛﻨﻮن (. 3،2)ﺟﻮاﻣﻊ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﻪ اﺛﺒﺎت رﺳﻴﺪ
ﻣﻨﻈﻮر  ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺮوري ﻣﺘﻌﺪدي در ﻧﻮاﺣﻲ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺟﻬﺎن ﺑﻪ
ﺗﺨﻤﻴﻦ ﻣﻴﺰان ﺷﻴﻮع ﻫﻴﭙﺮﻟﻴﭙﻴﺪﻣﻲ و ارﺗﺒﺎط آن ﺑﺎ آﻧﮋﻳﻦ 
ﺗﻈﺎﻫﺮات ﻧﻬﺎﻳﻲ ﺑﻴﻤﺎرﻳﻬﺎي ﺻﺪري و ﺳﻜﺘﺔ ﻗﻠﺒﻲ ﻛﻪ 
داﻣﻨﻪ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ . ﻋﻤﻞ آﻣﺪه اﺳﺖ ﻛﺮوﻧﺮي ﻗﻠﺐ ﻫﺴﺘﻨﺪ، ﺑﻪ
 در ﻣﺮدان 611 ld/gmاز  ﻏﻠﻈﺖ ﻛﻠﺴﺘﺮول ﺗﺎم ﺳﺮم
 در ﻣﺮدان ﻓﻨﻼﻧﺪ ﺷﺮﻗﻲ ﻣﺘﻐﻴﺮ ﺑﻮده 742 ld/gmﻧﻴﺠﺮﻳﺎﻳﻲ ﺗﺎ 
در ﻛﺸﻮر ﻳﻮﻧﺎن ﺑﺎ ( eterC)در ﺟﺰﻳﺮه ﻛﺮت(. 4)اﺳﺖ
ﺮوﻧﺮي وﻣﻴﺮ ﻛ ، ﻣﺮگ061 ld/gmﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻏﻠﻈﺖ ﻛﻠﺴﺘﺮول
   ﺑﻮده اﺳﺖ، درﺣﺎﻟﻲ ﻛﻪ در ﺷﺮق ﻓﻨﻼﻧﺪ ﺑﺎ1/0001
وﻣﻴﺮ ﻛﺮوﻧﺮي   ﻣﺮگ562 ld/gm ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻏﻠﻈﺖ ﻛﻠﺴﺘﺮول
 (.5) ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ07/0001
     ﺗﺸﺨﻴﺺ آﻧﮋﻳﻦ ﺻﺪري در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺟﻤﻌﻴﺘﻲ ﻣﻌﻤﻮﻻً ﺑﺮ 
ﮔﻴﺮد ﻛﻪ ارزش   ﺻﻮرت ﻣﻲESORﻣﺒﻨﺎي ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ 
ﻛﻨﻨﺪه ﻋﻮارض ﻛﺮوﻧﺮي آن در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت  ﭘﻴﺸﮕﻮﻳﻲ
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺑﺮاي (. 7 ،6)ﮔﻴﺮﺷﻨﺎﺳﻲ ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪه اﺳﺖ ﻫﻤﻪ
ﺑﻨﺪي ﺗﻐﻴﻴﺮات اﻳﺴﻜﻤﻴﻚ اﻟﻜﺘﺮوﻛﺎردﻳﻮﮔﺮاﻓﻴﻚ در  ﻃﺒﻘﻪ
ﺳﻮﺗﺎ اﺳﺘﻔﺎده  ﻫﺎ ﻣﻌﻤﻮﻻً از ﺳﻴﺴﺘﻢ ﻛﺪﮔﺬاري ﻣﻴﻨﻪ ﺟﻤﻌﻴﺖ
ﺑﻨﺪي ﺗﻐﻴﻴﺮات  ﻣﻨﻈﻮر ﻃﺒﻘﻪ  ﺑﻪ0691ﺷﻮد، ﻛﻪ در دﻫﻪ  ﻣﻲ
اﻟﻜﺘﺮوﻛﺎردﻳﻮﮔﺮاﻓﻴﻚ در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﭘﻴﺪﻣﻴﻮﻟﻮژﻳﻚ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ 
در ﺳﺎل (. 8)ﻫﺎي ﻗﻠﺐ و ﻋﺮوق ﺗﺪوﻳﻦ ﺷﺪ ريﺷﻴﻮع ﺑﻴﻤﺎ
   اﻳﻦ ﺳﻴﺴﺘﻢ ﺑﺮاي اﺳﺘﻔﺎده در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻫﻤﮕﺮوﻫﻲ8691
                                                 
 ydutS seirtnuoC neveS 1
  ﻣﻮرد « 2 ﺑﻴﻤﺎري ﻋﺮوﻗﻲ در دﻳﺎﺑﺖ»و ﭼﻨﺪﻣﻠﻴﺘﻲ ( trohoc)
ﺑﺎزﻧﮕﺮي ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ ﺗﺎ ارﺗﺒﺎط ﺗﻐﻴﻴﺮات 
وﻣﻴﺮ و از ﻛﺎراﻓﺘﺎدﮔﻲ آﻳﻨﺪه در  اﻟﻜﺘﺮوﻛﺎردﻳﻮﮔﺮاﻓﻴﻚ ﺑﺎ ﻣﺮگ
(. 01،9( )llahetihWﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي)ﺟﻮاﻣﻊ ﻣﺸﺨﺺ ﮔﺮدد 
ﺳﻮﺗﺎ ﻋﻤﺪﺗﺎً از  ﻫﺎي اﻟﻜﺘﺮوﻛﺎردﻳﻮﮔﺮاﻓﻴﻚ ﻣﻴﻨﻪ ﺷﺎﺧﺺ
ﺳﺎل  اﻃﻼﻋﺎت ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻣﺮدان و زﻧﺎن ﺳﻔﻴﺪﭘﻮﺳﺖ ﻣﻴﺎن
ﻫﺎي ﻛﺪﮔﺬاري  اﮔﺮﭼﻪ ﺳﻴﺴﺘﻢ(. 11) اﺳﺖ اﺳﺘﺨﺮاج ﺷﺪه
 oyaM و edocavoNاﻟﻜﺘﺮوﻛﺎردﻳﻮﮔﺮاﻓﻴﻚ دﻳﮕﺮي ﻣﺎﻧﻨﺪ 
 ﺳﻮﺗﺎ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻧﺪ، روش ﻛﺪﮔﺬاري ﻣﻴﻨﻪ ﻧﻴﺰ اﺑﺪاع ﺷﺪه
ﺗﺮ اﺳﺖ و  دﻗﺖ ﺑﻴﺸﺘﺮ و آﺳﺎﻧﻲ ﻧﺴﺒﻲ ﺗﻔﺴﻴﺮ آن، ﻫﻨﻮز راﻳﺞ
ﻫﺎي  ﺷﺎﺧﺺ(. 31،21)ﮔﻴﺮد ﺑﻴﺸﺘﺮ ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار ﻣﻲ
ﺳﻮﺗﺎ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي  اﻟﻜﺘﺮوﻛﺎردﻳﻮﮔﺮاﻓﻴﻚ ﻣﻴﻨﻪ
اﻟﻜﺘﺮوﻛﺎردﻳﻮﮔﺮاﻓﻴﻚ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ ﻛﻤﺘﺮ و وﻳﮋﮔﻲ 
در ﻛﺸﻮر ﻣﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻧﺠﺎم ﺷﺪه در (. 41)ﺑﻴﺸﺘﺮي دارﻧﺪ
ﻤﺎرﻳﻬﺎي ﻗﻠﺐ و ﻋﺮوق ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي ﻣﻮرد ﺷﻴﻮع ﺑﻴ
ﻫﺎي اﻟﻜﺘﺮوﻛﺎردﻳﻮﮔﺮاﻓﻴﻚ   و ﺷﺎﺧﺺESORآﻧﮋﻳﻦ 
در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﺻﻔﻬﺎن ﺷﻴﻮع ﻛﻠﻲ . ﺳﻮﺗﺎ ﻣﺤﺪود ﺑﻮده اﺳﺖ ﻣﻴﻨﻪ
  و ESORﺑﻴﻤﺎرﻳﻬﺎي ﻛﺮوﻧﺮي ﻗﻠﺐ ﺑﺮﭘﺎﻳﻪ ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ 
در (. 51)ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ% 91/4ﺳﻮﺗﺎ   ﻣﻴﻨﻪGCEﻛﺪ
ﺎرﻳﻬﺎي اﻳﺴﻜﻤﻴﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺟﻤﻌﻴﺘﻲ ﺷﻬﺮ ﻗﺰوﻳﻦ ﺷﻴﻮع ﺑﻴﻤ
ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪه % 72/2ﻗﻠﺐ ﺑﺮﭘﺎﻳﻪ ﻫﻤﻴﻦ ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎ ﺗﺎ 
ﻫﺪف از اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﺨﻤﻴﻦ ﺷﻴﻮع آﻧﮋﻳﻦ ﺻﺪري (. 61)اﺳﺖ
و اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﻗﻠﺒﻲ در ﺟﻤﻌﻴﺖ ﺷﻬﺮي ﺑﻨﺪر ﺑﻮﺷﻬﺮ ﺑﺎ 
ﻋﻨﻮان ﻳﻚ  ﺳﻮﺗﺎ، ﺑﻪ  و ﻣﻴﻨﻪESORﻫﺎي  اﺳﺘﻔﺎده از ﻣﻌﻴﺎر
 .ﺑﺎﺷﺪ ﺟﻤﻌﻴﺖ در ﻣﻌﺮض ﺧﻄﺮ ﺑﻴﻤﺎرﻳﻬﺎي ﻛﺮوﻧﺮي ﻣﻲ
  
  روﺷﻬﺎ
از ( I SCREB)ﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻮﺻﻴﻔﻲ ﻣﺮﻛﺰ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت ﻏﺪد ﺑﻮﺷﻬﺮﻣ
ﻣﻨﻈﻮر ﺑﺮرﺳﻲ ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮزاي   ﺑﻪ6731 ﺗﺎ 5731ﺳﺎل 
ﻃﻲ اﻳﻦ (. 71)ﺑﻴﻤﺎرﻳﻬﺎي ﻛﺮوﻧﺮي ﻗﻠﺐ و دﻳﺎﺑﺖ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ
 ﺳﺎﻟﻪ ﺑﻨﺪر 46-03 ﻧﻔﺮ از ﺳﺎﻛﻨﺎن 6301ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻘﻄﻌﻲ، 
ﺑﻨﺪي ﺷﺪﻧﺪ و از ﻟﺤﺎظ  ﻃﻮر ﺗﺼﺎدﻓﻲ ﻃﺒﻘﻪ ﺑﻮﺷﻬﺮ ﺑﻪ
وﺿﻌﻴﺖ ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ ﻣﻮرد ارزﻳﺎﺑﻲ ﺳﻨﺠﻲ و  ﻫﺎي ﺗﻦ ﺷﺎﺧﺺ
از ﺗﻤﺎﻣﻲ اﻳﻦ اﻓﺮاد ﻋﻼوه ﺑﺮ ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ اﺻﻠﻲ . ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
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ﻛﻪ ﺷﺎﻣﻞ اﻃﻼﻋﺎت دﻣﻮﮔﺮاﻓﻴﻚ، ﺷﻴﻮه زﻧﺪﮔﻲ و ﺳﻮاﺑﻖ 
 ﺗﻜﻤﻴﻞ ESORﻓﺮدي ﺑﻮد، اﻃﻼﻋﺎت ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ 
. اﺷﺘﻘﺎﻗﻲ از آﻧﺎن ﺛﺒﺖ ﺷﺪ21ﮔﺮدﻳﺪ و اﻟﻜﺘﺮوﻛﺎردﻳﻮﮔﺮام
( ﺳﻮﺗﺎ ﻛﺪ ﻣﻴﻨﻪ )llahetihWﻫﺎي   ﺑﺎ ﻣﻌﻴﺎرGCEﺗﺤﻠﻴﻞ 
. ﺗﻮﺳﻂ دو ﻣﺘﺨﺼﺺ ﻗﻠﺐ و ﻋﺮوق ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ
 ﺳﺎﻋﺖ ﻧﺎﺷﺘﺎﻳﻲ از اﻳﻦ اﻓﺮاد 21ﻫﺎي ﺧﻮن ﻛﻪ ﺑﻌﺪ از  ﻧﻤﻮﻧﻪ
ﺷﺪ ﺑﻌﺪ از ﺳﺎﻧﺘﺮﻳﻔﻮژ و ﺟﺪا ﻛﺮدن ﺳﺮم، ﺑﺎ دﺳﺘﮕﺎه  ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﻲ
ﻣﻮرد ﺳﻨﺠﺶ ( ASU ,0001 AR nocinhceT)اُﺗﻮآﻧﺎﻻﻳﺰر 
و ( esadixorep/esadixo esoculGﺑﺎ روش)از ﻟﺤﺎظ ﮔﻠﻮﻛﺰ 
 .ﮔﺮﻓﺖ ﻗﺮار ﻣﻲ( ﺑﺎ روﺷﻬﺎي آﻧﺰﻳﻤﺎﺗﻴﻚ)ﺗﺎم  ﻛﻠﺴﺘﺮول
  
  ﺗﻌﺎرﻳﻒ
  ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﭘﻴﺸﻨﻬﺎدي ﺳﺎزﻣﺎن ﺟﻬﺎﻧﻲ ﺳﻼﻣﺖ
ﮔﻴﺮي ﺷﺪه ﮔﻠﻮﻛﺰ، در ﻧﻈﺮ  ، ﺑﺮاي ﻣﻘﺎدﻳﺮ اﻧﺪازه(1 OHW)
ﺑﺮاﺳﺎس اﻳﻦ ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎ، ﺗﺸﺨﻴﺺ دﻳﺎﺑﺖ ﺑﺎ ﮔﻠﻮﻛﺰ . ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ
ﻟﻴﺘﺮ ﻳﺎ  ﮔﺮم در ﻫﺮ دﺳﻲ  ﻣﻴﻠﻲ041ﻧﺎﺷﺘﺎي ﻣﺴﺎوي ﻳﺎ ﺑﺎﻻﺗﺮ از 
اﺳﺘﻔﺎده ﻛﻨﻮﻧﻲ از داروﻫﺎي ﺧﻮراﻛﻲ ﻛﺎﻫﻨﺪه ﮔﻠﻮﻛﺰ ﻳﺎ 
ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ اﺧﺘﻼل ﺗﺤﻤﻞ ﮔﻠﻮﻛﺰ، . اﻧﺴﻮﻟﻴﻦ اﺳﺖ
 و ﮔﻠﻮﻛﺰ دو ﺳﺎﻋﺘﻪ ﺑﻴﻦ 041ﺷﺎﻣﻞ ﮔﻠﻮﻛﺰ ﻧﺎﺷﺘﺎي ﻛﻤﺘﺮ از 
ﻓﺸﺎر ﺳﻴﺴﺘﻮﻟﻲ . ﺑﺎﺷﺪ ﻟﻴﺘﺮ ﻣﻲ ﮔﺮم در دﺳﻲ  ﻣﻴﻠﻲ991 ﺗﺎ 041
ﺞ و ﻓﺸﺎر دﻳﺎﺳﺘﻮﻟﻲ، ﺑﺎ ﻓﺸﺎرﺳﻨ( ﻓﺎز اول ﻓﺸﺎر ﺧﻮن)
ﺣﺪاﻗﻞ دو ﺑﺎر ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺑﺮاي ﻫﺮ . اي ﺛﺒﺖ  ﮔﺮدﻳﺪ ﺟﻴﻮه
ﮔﻴﺮي ﮔﺮدﻳﺪ و ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ اﻳﻦ دو ﺑﺎر ﺳﻨﺠﺶ ﻓﺸﺎر  ﻓﺮد اﻧﺪازه
ﭘﺮﻓﺸﺎري ﺧﻮن . ﻋﻨﻮان ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﻓﺮد ﺗﻠﻘﻲ ﺷﺪ ﺧﻮن، ﺑﻪ
 09ﻓﺸﺎر دﻳﺎﺳﺘﻮﻟﻲ ﺑﺎﻻﺗﺮ از )OHWﺑﺮاﺳﺎس ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي 
ﻳﺎ ﻣﺼﺮف داروﻫﺎي ﺿﺪﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﻳﺎ ﻓﺸﺎر /ﻟﻴﺘﺮﺟﻴﻮه و ﻣﻴﻠﻲ
. ﺗﻌﺮﻳﻒ ﺷﺪ( ﻣﺘﺮ ﺟﻴﻮه  ﻣﻴﻠﻲ041ﻟﻲ ﺑﺎﻻﺗﺮ از ﺳﻴﺴﺘﻮ
ﮔﺮم   ﻣﻴﻠﻲ002ﻫﻴﭙﺮﻛﻠﺴﺘﺮوﻟﻤﻲ، ﺑﺎ ﻛﻠﺴﺘﺮول ﺑﺎﻻﺗﺮ ﻳﺎ ﻣﺴﺎوي
ﻋﻨﻮان  ﻓﺮد ﻫﻨﮕﺎﻣﻲ ﺑﻪ. ﻟﻴﺘﺮ ﺗﻌﺮﻳﻒ ﮔﺮدﻳﺪ در ﻫﺮ دﺳﻲ
 ﻧﺦ 01ﺷﺪ ﻛﻪ ﺣﺪاﻗﻞ ﻛﻨﻨﺪه دﺧﺎﻧﻴﺎت ﺗﻠﻘﻲ ﻣﻲ اﺳﺘﻌﻤﺎل
ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ . ﺳﻴﮕﺎر در روز ﻳﺎ اﺳﺘﻌﻤﺎل دود ﻗﻠﻴﺎن داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ
( ، ب(واﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﺧﺎﻧﻪ)راﺣﺖ( اﻟﻒ: ﺮﻳﻒ ﺷﺪﺑﺪﻧﻲ ﭼﻨﻴﻦ ﺗﻌ
داراي ( ، ج....(راﻫﭙﻴﻤﺎﻳﻲ ﻳﺎ ﺑﺎﻏﺒﺎﻧﻲ و)داراي ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﺳﺒﻚ
 و( ﻳﻚ ﻳﺎ دو روز ورزش در ﻫﻔﺘﻪ)ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻣﺘﻮﺳﻂ 
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  ﺣﺪاﻗﻞ ﺳﻪ روز ورزش ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ )داراي ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﺳﻨﮕﻴﻦ( د
  
 (.ﺗﻌﺮﻳﻖ در ﻫﻔﺘﻪ
ﺑﺎ روش ( 2DHI)ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي ﺑﻴﻤﺎرﻳﻬﺎي اﻳﺴﻜﻤﻴﻚ ﻗﻠﺒﻲ      
ﺪﻣﻴﻮﻟﻮژﻳﻚ اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﺗﻌﻴﻴﻦ ﺷﺪﻧﺪ ﻛﻪ ﺷﺎﻣﻞ آﻧﮋﻳﻦ اﭘﻴ
 ﻛﻪ ﻣﻨﻈﻮر ESOR ﺑﺮاﺳﺎس ﻣﻌﻴﺎر2 و1درﺟﺔ)ﺻﺪري ﻗﻄﻌﻲ
 آن اﺳﺖ ﻛﻪ ﻓﺮد ﺑﻪ ﺗﻤﺎم ﺳﺆاﻻت 1از آﻧﮋﻳﻦ ﻗﻄﻌﻲ درﺟﺔ
 2 ﺟﻮاب ﻣﺜﺒﺖ ﺑﺪﻫﺪ و آﻧﮋﻳﻦ ﻗﻄﻌﻲ درﺟﺔESORﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﺔ
در ﻓﺮدي اﺳﺖ ﻛﻪ ﻋﻼوه ﺑﺮآن، ﻫﻨﮕﺎم راه رﻓﺘﻦ در ﺳﻄﺢ 
، (ﮕﻴﻨﻲ و ﻓﺸﺎر در ﺳﻴﻨﻪ ﺑﺸﻮدﺻﺎف ﻧﻴﺰ دﭼﺎر اﺣﺴﺎس ﺳﻨ
 ﻳﺎ ﺗﺎرﻳﺨﭽﺔ 1.1ﺳﻮﺗﺎي  ﻣﺎژور، ﻛﺪ ﻣﻴﻨﻪQﻣﻮج)ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ 
، و ﺗﻐﻴﻴﺮات اﻳﺴﻜﻤﻴﻚ ﻧﻮار ﻗﻠﺐ در ﺣﺎﻟﺖ (ﺳﻜﺘﺔ ﻗﻠﺒﻲ
ﺑﺮ اﺳﺎس ( seitilamronba gnitser cimehcsi)اﺳﺘﺮاﺣﺖ
اﻳﻦ ﺗﻐﻴﻴﺮات ﺑﻪ . ﺳﻮﺗﺎ ﺑﻮد ﻫﺎي داﻧﺸﮕﺎه ﻣﻴﻨﻪ ﺷﺎﺧﺺ
 SQ ﻳﺎ Qﻣﻮج)yranoroc GKE  elbaborpزﻳﺮﮔﺮوﻫﻬﺎي
 elbissop yranoroc GKEو( 2.1،1.1ﻣﺎژور ﻛﺪ ﻣﻴﻨﻮﺳﻮﺗﺎي 
ﺗﻘﺴﻴﻢ ( 1.5 – 3.5ﺳﻮﺗﺎي  ﻛﺪ ﻣﻴﻨﻪSQ ﻳﺎ Qﻣﻮج ﻛﻮﭼﻚ)
اﻟﮕﻮرﻳﺘﻢ ﻓﻮق ﻫﻤﺎﻧﮕﻮﻧﻪ ﻛﻪ ﻗﺒﻼً ﺑﺪان اﺷﺎره ﺷﺪ . ﮔﺮدﻳﺪ
 ﻛﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌﺔ llahetihWﺑﺮاﺳﺎس ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي 
ﻛﺎر   درﺑﺎرة دﻳﺎﺑﺖ و ﺑﻴﻤﺎرﻳﻬﺎي ﻋﺮوﻗﻲ ﺑﻪOHWﭼﻨﺪﻣﻠﻴﺘﻲ
ﻃﻮر  ﺑﻴﻤﺎرﻳﻬﺎي اﻳﺴﻤﻴﻚ ﻗﻠﺒﻲ ﺑﻪ. ﺗﺮﺳﻴﻢ ﺷﺪه اﺳﺖﺑﺮده ﺷﺪ، 
اي ﻛﻪ ﺷﺎﻣﻞ ﺗﻤﺎم  ، ﺑﻪ ﻣﺠﻤﻮﻋﻪ)aimehcsi llarevo(ﻛﻞ
اﻟﺒﺘﻪ ﻫﺮ ﻓﺮد ﺑﺎ . ﮔﺮدد  اﺳﺖ اﻃﻼق ﻣﻲOHWﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي 
ﺑﺎر در اﻳﻦ ﻣﺠﻤﻮﻋﻪ ﻗﺮار  داﺷﺘﻦ ﻫﺮ ﻛﺪام از ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎ، ﺗﻨﻬﺎ ﻳﻚ
  .ﮔﻴﺮد ﻣﻲ
د ﻫﺎي اﺳﺘﺎﻧﺪار ﻫﺎ ﺑﺮ روي ﻓﺮم  ﺗﻤﺎم داده:روﺷﻬﺎي آﻣﺎري
اﻫﻤﻴﺖ . اي ﺿﺒﻂ ﮔﺮدﻳﺪ ﻫﺎي راﻳﺎﻧﻪ ﺛﺒﺖ ﺷﺪ و در ﭘﺮوﻧﺪه
  ﻛﺎي آﻣﺎري اﺧﺘﻼف در ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻫﺮ دو ﮔﺮوه ﺑﺎ آزﻣﻮن ﻣﺮﺑﻊ
 ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ p <0/50دار در ﺳﻄﺢ ﻣﻌﻨﻲ( erauqs ihC )
. ﻫﺎ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ ﺑﺮاي ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﮔﺮوهt آزﻣﻮن . ﮔﺮدﻳﺪ
 در ﺳﻄﺢ ﺟﻤﻌﻴﺖ ﺑﻮﺷﻬﺮ ﺑﺮاي ﺳﻦ، 2ﺷﻴﻮع دﻳﺎﺑﺖ ﻧﻮع
ﺑﺎ روش ﻣﺴﺘﻘﻴﻢ و ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از )ﮔﺮدﻳﺪ( tsujda)ﻫﻤﺴﺎن 
ﻋﻨﻮان ﺟﻤﻌﻴﺖ اﺳﺘﺎﻧﺪارد  ﺟﻤﻌﻴﺖ ﻣﻘﻴﻢ ﺑﻨﺪر ﺑﻮﺷﻬﺮ ﺑﻪ
(.  ﺳﺎزﻣﺎن ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ و ﺑﻮدﺟﻪ5731ﺑﺮاﺳﺎس ﺳﺮﺷﻤﺎري ﻣﻠﻲ 
ﺑﺮاي ﺗﺨﻤﻴﻦ ﻫﻤﺮاﻫﻲ ( oitar sddo)ﻧﺴﺒﺖ ﺷﺎﻧﺲ
                                                 



































86   آﻧﮋﻳﻦ ﺻﺪري و اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﻗﻠﺒﻲ در ﻫﻴﭙﺮﻟﻴﭙﻴﺪﻣﻲ
. ﻛﺎر ﺑﺮده ﺷﺪ ﻫﻴﭙﺮﻛﻠﺴﺘﺮوﻟﻤﻲ ﺑﺎ ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮزاي دﻳﮕﺮ ﺑﻪ
 ﺑﺮاي 62/98 2m/gkﺑﻴﺶ از( 1IMB)ﺷﺎﺧﺺ ﺗﻮده ﺑﺪن 
 ﺑﺮاي زﻧﺎن ﺧﻄﺮزا 72/86 2m/gk ﺑﻴﺶ ازIMBﻣﺮدان و 
اﻓﺰار  ﻫﺎ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻧﺮم آﻧﺎﻟﻴﺰ داده. ﻣﺤﺴﻮب ﮔﺮدﻳﺪ
  . اﻧﺠﺎم ﺷﺪ)6 noisreV( SSPSآﻣﺎري
 
  ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
 زن 666 ﻧﻔﺮ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﻛﻪ ﺷﺎﻣﻞ 6301ﺟﻤﻌﺎً 
ﺷﻴﻮع ﺧﺎم . ﺑﻮد%( 54/7) ﻣﺮد073و %( 46/3)
ﺑﻮد؛ ﺣﺎل آﻧﻜﻪ ﺷﻴﻮع ﻫﻤﺴﺎن ﺷﺪه % 74/6ﺘﺮوﻟﻤﻲ ﻫﻴﭙﺮﻛﻠﺴ
% 34/9و در ﻣﺮدان % 05/3ﺳﻨﻲ ﻫﻴﭙﺮﻛﻠﺴﺘﺮوﻟﻤﻲ در زﻧﺎن 
  ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻏﻠﻈﺖ ﻛﻠﺴﺘﺮول در ﻣﺮدان. ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪ
 402/2 ±94/5 ld/gm و در زﻧﺎن 591/0 ±64/1 ld/gm
 و 1درﺟﺎت )ﺷﻴﻮع آﻧﮋﻳﻦ ﺻﺪري ﻗﻄﻌﻲ (. p=0/300)ﺑﻮد 
 از ﺗﻄﺒﻴﻖ ﺑﺎ ﺳﻦ در ﺑﻮد ﻛﻪ ﭘﺲ% 4/9( ESOR ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ 2
ﺷﻴﻮع آﻧﮋﻳﻦ . ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ% 4/6و در زﻧﺎن % 5/6ﻣﺮدان 
  ﺻﺪري ﻗﻄﻌﻲ در ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﻫﻴﭙﺮﻛﻠﺴﺘﺮوﻟﻤﻲ داﺷﺘﻨﺪ
% 3/6و در اﻓﺮادي ﻛﻪ ﻏﻠﻈﺖ ﻛﻠﺴﺘﺮول ﻃﺒﻴﻌﻲ داﺷﺘﻨﺪ % 6/3
اﻓﺮاد ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ آﻧﮋﻳﻦ ﺻﺪري ﻗﻄﻌﻲ % 95(. p <0/50)ﺑﻮد 
آﻧﮋﻳﻦ ﺻﺪري ﺑﺎ . دﭼﺎر ﻫﻴﭙﺮﻛﻠﺴﺘﺮوﻟﻤﻲ ﺑﻮدﻧﺪ
  دار ﻗﻮي داﺷﺖ ﻴﭙﺮﻛﻠﺴﺘﺮوﻟﻤﻲ در ﻣﺮدان ﻫﻤﺮاﻫﻲ ﻣﻌﻨﻲﻫ
  ؛ 71/39-1/59%: 59؛ ﻓﺎﺻﻠﺔ اﻃﻤﻴﻨﺎن RO=5/9)
 ﻣﻮرد ﻣﺸﺎﻫﺪه 62اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﻣﻴﻮﻛﺎرد در (. p <0/5000
  ﺑﻮ د ﻛﻪ ﭘﺲ از % 2/5ﻣﻴﺰان ﺷﻴﻮع ﺧﺎم اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﻗﻠﺒﻲ . ﺷﺪ
  ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪ% 2/7و در ﻣﺮدان% 1/6ﺗﻄﺒﻴﻖ ﺑﺎ ﺳﻦ در زﻧﺎن 
  اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﻣﻴﻮﻛﺎرد ﺑﺎ اﻓﺰاﻳﺶ ﺳﻦ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺷﻴﻮع (. p >0/50)
ﺷﻴﻮع اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﻣﻴﻮﻛﺎرد در ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ( p=0/20)ﺷﺪ  ﻣﻲ
و در اﻓﺮاد ﺑﺎ ﻏﻠﻈﺖ ﻃﺒﻴﻌﻲ % 4/1ﻫﻴﭙﺮﻛﻠﺴﺘﺮوﻟﻤﻲ داﺷﺘﻨﺪ
اﻓﺮاد ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﻣﻴﻮﻛﺎرد % 67. ﺑﻮد% 0/9ﻛﻠﺴﺘﺮول 
اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﻣﻴﻮﻛﺎرد ﺑﺎ . دﭼﺎر ﻫﻴﭙﺮﻛﻠﺴﺘﺮوﻟﻤﻲ ﺑﻮدﻧﺪ
در ) در ﻫﺮ دو ﺟﻨﺲ ﻫﻤﺮاﻫﻲ داﺷﺖ؛ ﻫﻴﭙﺮﻛﻠﺴﺘﺮوﻟﻤﻲ
، 12/58-1/10% : 59، ﻓﺎﺻﻠﺔ اﻃﻤﻴﻨﺎن RO=4/86زﻧﺎن
  %: 59، ﻓﺎﺻﻠﺔ اﻃﻤﻴﻨﺎن RO=3/76 و در ﻣﺮدان P=0/30
  ﻣﺘﻐﻴﺮي در ﺗﺤﻠﻴﻞ ﭼﻨﺪ(. p=0/30،11/6-1/51
اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﻣﻴﻮﻛﺎرد ﺑﺎ ( sisylana etairavitlum)
                                                 
 xedni ssam ydoB 1
ﻫﻴﭙﺮﻛﻠﺴﺘﺮوﻟﻤﻲ و ﭘﺮﻓﺸﺎري ﺧﻮن در ﻣﺮدان و ﺑﺎ دﻳﺎﺑﺖ 
 ﻫﻤﺮاﻫﻲ 1ﺟﺪول .  در ﻫﺮ دو ﺟﻨﺲ ﻫﻤﺮاﻫﻲ داﺷﺖ2ﻮعﻧ
ﺑﻴﻦ آﻧﮋﻳﻦ ﺻﺪري و اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﻗﻠﺒﻲ را ﺑﺎ ﻫﻴﭙﺮﻛﻠﺴﺘﺮوﻟﻤﻲ 
  .دﻫﺪ  ﺳﺎﻟﻪ ﺑﻨﺪر ﺑﻮﺷﻬﺮ ﻧﺸﺎن ﻣﻲ46-03در اﻓﺮاد 
  
  ﺑﺤﺚ
در اﻳﻦ ﺑﺮرﺳﻲ ﺷﻴﻮع آﻧﮋﻳﻦ ﺻﺪري ﺑﺮﻣﺒﻨﺎي 
 و ﺷﻴﻮع ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ ﺑﺮاﺳﺎس ESORﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ
در ( ﺳﻮﺗﺎ ﻛﺪ ﻣﻴﻨﻪاﻟﻜﺘﺮوﻛﺎردﻳﻮﮔﺮاﻓﻲ  )llahetihWﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي
 ﺳﺎﻟﻪ ﺑﻨﺪر ﺑﻮﺷﻬﺮ ﺷﺮح داده 46 ﺗﺎ 03ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺗﺼﺎدﻓﻲ از اﻓﺮاد
ﻣﺰﻳﺖ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺟﻤﻌﻴﺘﻲ اﻳﻦ اﺳﺖ ﻛﻪ ﺑﻴﻤﺎران . ﺷﺪه اﺳﺖ
  ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ در 
ﻗﺮار ﻧﺪارﻧﺪ؛ ( ycallaf snoskreB)ﻣﻌﺮض ﺧﻄﺎي ﺑﺮﻛﺴﻮن
 ﻳﻌﻨﻲ ﻫﻨﮕﺎﻣﻲ ﻛﻪ ﺟﺎﻣﻌﻪ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ از ﻣﻴﺎن ﻣﺮاﺟﻌﺎن ﺑﻪ
ﺷﻮﻧﺪ،  ﺴﺘﺮي در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن اﻧﺘﺨﺎب ﻣﻲدرﻣﺎﻧﮕﺎه ﻳﺎ ﺑﻴﻤﺎران ﺑ
ﻣﺜﻞ دﻳﺎﺑﺖ )اﺣﺘﻤﺎل اﻳﻨﻜﻪ اﻓﺮاد ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ دو ﺑﻴﻤﺎري
ﺑﻴﺶ از اﻓﺮاد ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻳﻚ ﺑﻴﻤﺎري دﻳﺪه ( وﭘﺮﻓﺸﺎري ﺧﻮن
در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻗﻨﺪ و ﻟﻴﭙﻴﺪ ﺗﻬﺮان، (. 81)ﺗﺮ اﺳﺖ ﺷﻮﻧﺪ، ﻓﺮاوان
  و% 01 در ﻣﺮدان و زﻧﺎن ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐESORﺷﻴﻮع آﻧﮋﻳﻦ
ﺗﺮ از ﻣﻴﺰان ﺷﻴﻮع در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ذﻛﺮ ﺷﺪه اﺳﺖ ﻛﻪ ﺑﺎﻻ% 21/8
ﻋﻤﻞ آﻣﺪه در ﺳﺎﻳﺮ  در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﻪ(. 91)ﺑﺎﺷﺪ ﺣﺎﺿﺮ ﻣﻲ
ﻣﺘﻐﻴﺮ % 01 ﺗﺎ 3 ﺑﻴﻦ  ESORﻧﻘﺎط ﺟﻬﺎن ﻧﻴﺰ ﺷﻴﻮع آﻧﮋﻳﻦ
ﻋﻨﻮان ﻧﻤﻮﻧﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺳﻼﻣﺖ ﻗﻠﺐ  ﺑﻪ. ﺑﻮده اﺳﺖ
و در ﻣﺮدان % 8/5 در زﻧﺎن ESOR، ﺷﻴﻮع آﻧﮋﻳﻦ2اﺳﻜﺎﺗﻠﻨﺪ
ﻫﺎي  ﻴﺖ در ﺟﻤﻌESORﺷﻴﻮع آﻧﮋﻳﻦ(. 02)ﺑﻮد% 6/5
ﮔﻮﻧﺎﮔﻮن ﺑﺮﺣﺴﺐ اﺧﺘﻼف ﻣﻴﺰان ﺷﻴﻮع ﺑﻴﻤﺎرﻳﻬﺎي ﻛﺮوﻧﺮي 
ﻗﻠﺐ و ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮزاي ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ آن و ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻋﻮاﻣﻞ 
ﺳﺮﺷﺘﻲ و اﻛﺘﺴﺎﺑﻲ ﻣﺆﺛﺮ ﺑﺮ درك درد ﻣﺘﻔﺎوت ﮔﺰارش ﺷﺪه 
اﻳﻦ ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﺑﺮاي ﺗﺸﺨﻴﺺ ( yticificeps)وﻳﮋﮔﻲ . اﺳﺖ
(. 12)ﺑﻴﻤﺎرﻳﻬﺎي ﻛﺮوﻧﺮي ﻗﻠﺐ در ﻣﺮدان ﺑﻴﺸﺘﺮ از زﻧﺎن اﺳﺖ
د آﻧﮋﻳﻦ ﺻﺪري ﺿﻤﻦ اﻳﻨﻜﻪ ﻳﻚ ﻋﻼﻣﺖ ﻫﺸﺪاردﻫﻨﺪه وﺟﻮ
وﻣﻴﺮ ﻛﺮوﻧﺮي  اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎرﻳﻬﺎي ﻛﺮوﻧﺮي اﺳﺖ، ﺑﺎ ﺧﻄﺮ ﻣﺮگ
در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﻫﻴﭙﺮﻛﻠﺴﺘﺮوﻟﻤﻲ ﺑﺎ . ﻧﻴﺰ ﻫﻤﺮاه اﺳﺖ
اﻓﺰاﻳﺶ ﺷﻴﻮع آﻧﮋﻳﻦ ﺻﺪري در ﻣﺮدان ﻫﻤﺮاﻫﻲ داﺷﺘﻪ اﺳﺖ، 
ﺣﺎل آﻧﻜﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻗﻨﺪ و ﻟﻴﭙﻴﺪ ﺗﻬﺮان آﻧﮋﻳﻦ ﺻﺪري ﺑﺎ 
                                                 



































 96 (1ﺷﻤﺎره  )2؛ دوره 1831ﭘﺎﻳﻴﺰ و زﻣﺴﺘﺎن . ﻣﺠﻠﻪ دﻳﺎﺑﺖ و ﻟﻴﭙﻴﺪ اﻳﺮان
 
  (91)ارﺗﺒﺎط ﻗﻮي داﺷﺘﻪ اﺳﺖ ﮔﻠﻮﻛﺰ، ﻣﻘﺪار ﻣﺼﺮف ﺳﻴﮕﺎر و اﺧﺘﻼل ﺗﺤﻤﻞ ﭘﺮﻓﺸﺎري ﺧﻮن
  
 
  (ISCREBﻣﻄﺎﻟﻌﻪ) ﺳﺎﻟﻪ ﺑﻨﺪر ﺑﻮﺷﻬﺮ 46-03ﺻﺪري و اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﻗﻠﺒﻲ در اﻓﺮاد   آﻧﮋﻳﻦ- 1ﺟﺪول
 




 ﻫﻴﭙﺮﻛﻠﺴﺘﺮوﻟﻤﻲ p ٭RO )%59 †IC(
ﻛﻠﺴﺘﺮول 
 ﻧﺮﻣﺎل
 p RO )%59 IC(
   61 41   4 71 آﻧﮋﻳﻦ ﺻﺪري
   023  613   302 641 ﻋﺪم آﻧﮋﻳﻦ
 SN (0/45- 2/53 )1/21   0/3000 (71/39-1/59 )5/9   
   2 9   35 21 اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﻗﻠﺒﻲ
   423 123   402 101 اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﻋﺪم
 0/30 (12/58-1/10 )4/86   0/30 (11/6-1/51 )3/76   
  
  
 oitar sddO ٭
 lavretni ecnedifnoC†
     ﺷﻴﻮع ﺳﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒﻲ و اﻳﺴﻜﻤﻲ ﻛﺮوﻧﺮ ﻣﻄﺎﺑﻖ ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي 
ﺳﻮﺗﺎ در ﻧﻮاﺣﻲ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺟﻬﺎن  اﻟﻜﺘﺮوﻛﺎردﻳﻮﮔﺮاﻓﻴﻚ ﻣﻴﻨﻪ
ﺮﺷﺘﻲ و ﺗﺤﺖ ﺗﺄﺛﻴﺮ ﺧﺼﻮﺻﻴﺎت دﻣﻮﮔﺮاﻓﻴﻚ، ﻋﻮاﻣﻞ ﺳ
ژﻧﺘﻴﻚ، ﺷﻴﻮه زﻧﺪﮔﻲ و ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮزاي رﻓﺘﺎري ﻣﺘﻔﺎوت 
در ﻣﻨﺎﻃﻖ روﺳﺘﺎﻳﻲ روﺳﻴﻪ ﺷﻴﻮع ﻛﻠﻲ ﺑﻴﻤﺎرﻳﻬﺎي . ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ
% 8/8ﺳﻮﺗﺎ   و ﻣﻴﻨﻪESORﻛﺮوﻧﺮي ﻗﻠﺐ ﺑﺎ ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي 
ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ ﻛﻪ ﺑﺎ ﻫﻴﭙﺮﻛﻠﺴﺘﺮوﻟﻤﻲ، ﭘﺮﻓﺸﺎري ﺧﻮن، 
 ﻫﻤﺮاﻫﻲ داﺷﺘﻪ اﺳﺖ؛ در ﻋﻴﻦ LDHاﻓﺰاﻳﺶ وزن و ﻛﺎﻫﺶ 
  ﺘﺮوﻟﻤﻲ ﺧﻄﺮ ﺑﺮوز ﺑﻴﻤﺎرﻳﻬﺎي ﻗﻠﺒﻲ ﻛﺮوﻧﺮيﺣﺎل ﻫﻴﭙﺮﻛﻠﺴ
در ژاﭘﻦ ﺷﻴﻮع (. 22)ﻛﺮد  ﺑﺮاﺑﺮ ﻣﻲ2/5-2 را 1DHC()
ﺑﻮده اﺳﺖ % 0/7و در زﻧﺎن % 1/5اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﻗﻠﺒﻲ در ﻣﺮدان 
 در ﻫﺮ دو ﺟﻨﺲ ﺑﺎ ﭘﺮﻓﺸﺎري ﺧﻮن GCEو اﺧﺘﻼﻻت
درآﻣﺪ ﻣﻜﺰﻳﻜﻮﺳﻴﺘﻲ  در ﺟﺎﻣﻌﻪ ﻛﻢ(. 32)ﻫﻤﺮاﻫﻲ داﺷﺘﻪ اﺳﺖ
% 1/4و در زﻧﺎن % 3/2 ﻣﺮدان ﻣﻴﻮﻛﺎرد در ﺷﻴﻮع اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس
ﺑﻮد ﻛﻪ ﺑﺎ ﭘﺮﻓﺸﺎري ﺧﻮن، اﻓﺰاﻳﺶ ﺳﻦ، اﺧﺘﻼل ﺗﺤﻤﻞ 
ﮔﻠﻮﻛﺰ و اﻓﺰاﻳﺶ اﻧﺴﻮﻟﻴﻦ ﻧﺎﺷﺘﺎ ﻫﻤﺮاﻫﻲ داﺷﺘﻪ اﺳﺖ؛ در 
 آﻣﺮﻳﻜﺎﻳﻲ ﺳﺎﻛﻦ -ﺣﺎﻟﻲ ﻛﻪ در ﺟﺎﻣﻌﻪ ﺛﺮوﺗﻤﻨﺪ ﻣﻜﺰﻳﻜﻲ
زﻧﺎن دﭼﺎر % 2/5ﻣﺮدان و % 4ﺟﻨﻮب اﻳﺎﻻت ﻣﺘﺤﺪه آﻣﺮﻳﻜﺎ 
 در DHCﻪ ﺷﻴﻮع در ﺗﺮﻛﻴ(. 42)اﻧﺪ اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﻗﻠﺒﻲ ﺷﺪه
در (. 52)ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ% 5و در زﻧﺎن % 5/8ﻣﺮدان
 ﺳﺎﻟﻪ ﻗﺒﺎﻳﻞ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻛﺸﻮر آﻣﺮﻳﻜﺎ ﺷﻴﻮع 47-54ﺳﺮﺧﭙﻮﺳﺘﺎن 
ﻧﺸﺎن % 1/8ﺗﺎ % 0/3اﺧﺘﻼﻻت ﻣﺎژور اﻟﻜﺘﺮوﻛﺎردﻳﻮﮔﺮام ﺑﻴﻦ 
                                                 
 esaesid traeh yranoroC 1
 ﺑﺎ دﻳﺎﺑﺖ در GCEداده ﺷﺪه اﺳﺖ و اﺧﺘﻼﻻت اﻳﺴﻜﻤﻴﻚ
زﻧﺎن و ﭘﺮﻓﺸﺎري ﺧﻮن در ﻫﺮ دو ﺟﻨﺲ ﻫﻤﺮاﻫﻲ داﺷﺘﻪ 
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﻗﻄﻌﻲ ﻣﻴﻮﻛﺎرد ﺑﺎ . ﺳﺖا
(. 62)ﻫﻴﭙﺮﻛﻠﺴﺘﺮوﻟﻤﻲ در زﻧﺎن ﻫﻤﺮاﻫﻲ ﻗﻮي ﻧﺸﺎن داد 
 ﻧﻔﺮ از 85374اﺧﻴﺮاً در ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺟﻤﻌﻴﺘﻲ ﮔﺴﺘﺮده در 
% 6 در ﻣﺮدان GCEﺟﻤﻌﻴﺖ ﺑﻠﮋﻳﻚ ﺷﻴﻮع اﺧﺘﻼﻻت ﻣﺎژور
در ﺟﺰﻳﺮه ﻛﻴﺘﺎوا (. 72)ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ% 4/3و در زﻧﺎن 
ﻛﻪ ( ﺎﻧﻮس آرام در ﻗﺎره اﺳﺘﺮاﻟﻴﺎاز ﺟﺰاﻳﺮ اﻗﻴ)در ﮔﻴﻨﺔ ﻧﻮ 
ﺷﻴﻮه زﻧﺪﮔﻲ از ﻋﺎدات ﻏﺮﺑﻲ ﺗﺄﺛﻴﺮ ﻧﭙﺬﻳﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ و ﻋﻤﺪﺗﺎ ً
ﻫﺎي ﮔﻮﻧﺎﮔﻮن ﺗﺸﻜﻴﻞ  ﻏﺬاي ﺳﺎﻛﻨﺎن ﺑﻮﻣﻲ را ﻣﺎﻫﻲ و ﻣﻴﻮه
دﻫﺪ، ﺗﻘﺮﻳﺒﺎً ﻫﻴﭽﮕﻮﻧﻪ ﺷﻮاﻫﺪي از ﺑﻴﻤﺎرﻳﻬﺎي اﻳﺴﻜﻤﻴﻚ  ﻣﻲ
ﻫﻤﺮاﻫﻲ (. 82)ﻗﻠﺐ و ﺣﻤﻼت ﻣﻐﺰي ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪه اﺳﺖ
اﺣﺖ ﺑﺎ ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮزاي  در ﺣﺎﻟﺖ اﺳﺘﺮGCEاﺧﺘﻼﻻت 
ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻛﺮوﻧﺮ ﻫﻤﭽﻮن دﻳﺎﺑﺖ، ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﻴﻦ، ﺳﺎﺑﻘﻪ 
ﺧﺎﻧﻮادﮔﻲ اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﻗﻠﺒﻲ زودرس در واﻟﺪﻳﻦ 
   ﻧﻴﺰ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ4Eوآﭘﻮﻟﻴﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﻴﻦ
اﻧﺪ ﻛﻪ  ﻛﺎرﻟﺴﻮن و ﻫﻤﻜﺎران ﻧﻴﺰ ﻧﺸﺎن داده(. 23-92)
 در ﺗﻤﺎم اﻧﻮاع ﻫﻴﭙﺮﻟﻴﭙﻴﺪﻣﻲ GCEاﺧﺘﻼﻻت اﻳﺴﻜﻤﻴﻚ
از ﻃﺮﻓﻲ ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪه اﺳﺖ ﻛﻪ (. 33)ﺗﺮ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﻊﺷﺎﻳ
 در ﺣﺎﻟﺖ اﺳﺘﺮاﺣﺖ ﺧﻄﺮ ﺑﺮوز ﺣﻮادث GCEاﺧﺘﻼﻻت 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ (. 63-43)دﻫﺪ ﻛﺮوﻧﺮي در ﺟﻮاﻣﻊ را اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﻲ
 ﻧﻔﺮ از ﻣﺮدان اﻳﺴﻠﻨﺪي ﻛﻪ 9319 در 2ﻫﻤﮕﺮوﻫﻲ رﻳﻜﻴﺎوﻳﻚ




































07   آﻧﮋﻳﻦ ﺻﺪري و اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﻗﻠﺒﻲ در ﻫﻴﭙﺮﻟﻴﭙﻴﺪﻣﻲ
 ﺳﺎل ﭘﻴﮕﻴﺮي ﺷﺪﻧﺪ ﻧﺸﺎن داد ﻛﻪ ﺗﻐﻴﻴﺮات اﻳﺴﻜﻤﻴﻚ 42 ﺗﺎ 4
وﻣﻴﺮ ﻛﺮوﻧﺮي  ﺮ ﻧﺴﺒﻲ ﻣﺮگ در ﺣﺎﻟﺖ اﺳﺘﺮاﺣﺖ ﺧﻄGCE
 ﺑﺮاﺑﺮ 1/6 ﺑﺮاﺑﺮ و ﺧﻄﺮ اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﻗﻠﺒﻲ ﻣﺠﺪد را 2را 
 21( sisylana-atem)ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻓﺮاﺗﺤﻠﻴﻞ(. 73)ﻛﻨﺪ ﻣﻲ
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻫﻤﮕﺮوﻫﻲ در ﻓﻨﻼﻧﺪﺷﺮﻗﻲ ﻧﺸﺎن داد ﻛﻪ ﺧﻄﺮ ﻧﺴﺒﻲ 
 آﻧﻬﺎ اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس GCEوﻣﻴﺮ در ﻣﺮداﻧﻲ ﻛﻪ   ﺳﺎﻟﻪ ﻣﺮگ5
اﻧﻲ ﻛﻪ ﺗﻐﻴﻴﺮات  ﺑﺮاﺑﺮ و در ﻣﺮد91/5دﻫﺪ ﻗﺪﻳﻤﻲ را ﻧﺸﺎن ﻣﻲ
  اﻳﺴﻜﻤﻴﻚ اﻟﻜﺘﺮوﻛﺎردﻳﻮﮔﺮام در ﺣﺎﻟﺖ اﺳﺘﺮاﺣﺖ دارﻧﺪ
 ﺑﺮاﺑﺮ اﺳﺖ وﻟﻲ در ﺑﺎﻧﻮان ﻗﺪرت ﭘﻴﺸﮕﻮﻳﻲ ﻛﻨﻨﺪه اﻳﻦ 7/1 
  (.83) ﭘﺎﻳﻴﻦ ﺑﻮدGCEﺗﻐﻴﻴﺮات
      ﺷﻴﻮع ﺑﺎﻻي ﻫﻴﭙﺮﻛﻠﺴﺘﺮوﻟﻤﻲ در ﺑﻨﺪر ﺑﻮﺷﻬﺮ و اﻓﺰاﻳﺶ 
ﺷﻴﻮع اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس و اﻳﺴﻜﻤﻲ ﻣﻴﻮﻛﺎرد در اﻓﺮاد 
اي  ﻳﻦ ﺷﻬﺮ را ﺑﻪ ﻧﺤﻮ ﻫﺸﺪاردﻫﻨﺪهﻫﻴﭙﺮﻟﻴﭙﻴﺪﻣﻴﻚ، ﺟﻤﻌﻴﺖ ا
در ﻣﻌﺮض ﺧﻄﺮ ﺑﺮوز ﺑﻴﻤﺎرﻳﻬﺎي ﻛﺮوﻧﺮي ﻗﻠﺐ و ﻋﻮارض 
دﻫﺪ؛ از اﻳﻦ رو ﻣﺪاﺧﻠﻪ در ﺟﻬﺖ ﻛﻨﺘﺮل  آن ﻗﺮار ﻣﻲ
 در اﻳﻦ ﺷﻬﺮ اﻫﻤﻴﺖ DHCﻫﻴﭙﺮﻟﻴﭙﻴﺪﻣﻲ در ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي از 
 ERAC3، S42 ،1PDCﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺘﻌﺪد ﻣﺎﻧﻨﺪ . زﻳﺎدي دارد
ﻬﺖ ﻛﻨﺘﺮل ﭼﺮﺑﻲ اﻧﺪ ﻛﻪ ﻣﺪاﺧﻠﻪ در ﺟ  ﻧﺸﺎن دادهDIPIL4و 
  ﻛﻨﺪ و ﻣﻴﺮ را ﻛﻢ ﻣﻲ ﺧﻮن، ﺧﻄﺮ ﺣﻮادث ﻛﺮوﻧﺮي و ﻣﺮگ
( OHW) ﺳﺎزﻣﺎن ﺟﻬﺎﻧﻲ ﺳﻼﻣﺖ2891در ﺳﺎل (. 24-93)
ﻫﺪف ﻣﺪاﺧﻠﻪ در ﺟﻬﺖ ﻛﻨﺘﺮل ﺑﻴﻤﺎرﻳﻬﺎي ﻗﻠﺐ و ﻋﺮوق را 
  دﺳﺘﺮﺳﻲ ﺑﻪ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻛﻠﺴﺘﺮول ﺗﺎم ﻛﻤﺘﺮ ﻳﺎ ﻣﺴﺎوي
(. 34)ﻋﻨﻮان ﮔﺎم اول ﺗﻌﻴﻴﻦ ﻧﻤﻮد  در ﺟﻮاﻣﻊ، ﺑﻪ002 ld/gm
ﻛﺎر ﺑﺴﺘﻦ رﻓﺘﺎرﻫﺎي ﺻﺤﻴﺢ در   ﺷﻴﻮه زﻧﺪﮔﻲ و ﺑﻪﺗﺼﺤﻴﺢ
ارﺗﺒﺎط ﺑﺎ ﺗﻐﺬﻳﻪ و ﺗﺤﺮك ﺑﺪﻧﻲ راﻫﻜﺎرﻫﺎي اﺻﻠﻲ رﺳﻴﺪن 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي از آﺗﺮواﺳﻜﻠﺮوز . ﺑﻪ اﻳﻦ ﻫﺪف ﻫﺴﺘﻨﺪ
 5ﻛﺮوﻧﺮ در ﺧﻠﺒﺎﻧﻬﺎي ﻧﻴﺮوي ﻫﻮاﻳﻲ اﻳﺎﻟﺖ ﺗﮕﺰاس آﻣﺮﻳﻜﺎ
 ﻧﺸﺎن داد ﻛﻪ ﺣﺘﻲ در اﻓﺮادي ﻛﻪ ﻏﻠﻈﺖ ﻛﻠﺴﺘﺮول ﺗﺎم و 
وﺳﻴﻠﻪ  ﻛﺎﺳﺘﻦ از ﭼﺮﺑﻴﻬﺎي ﺧﻮن ﺑﻪ ﻃﺒﻴﻌﻲ دارﻧﺪ، LDL
 ﻫﺎ، ﻣﻴﺰان وﻗﺎﻳﻊ ﻛﺮوﻧﺮي ﻣﺎﻧﻨﺪ اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﻗﻠﺒﻲ،  اﺳﺘﺎﺗﻴﻦ
ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ (. 44)دﻫﺪ وﻣﻴﺮ را ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻲ آﻧﮋﻳﻦ ﺻﺪري و ﻣﺮگ
                                                 
 tcejorP gurD yranoroC 1
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 esaesiD cimehcsI
 sisorelcsorehtA yranoroC saxeT/ecrofriA 5
 ydutS )PACxeT/PACFA( noitneverP
 ﻛﻠﺴﺘﺮول ﺧﻮن در ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي از ﺑﻴﻤﺎرﻳﻬﺎي  ﻛﺎﺳﺘﻦ از ﻏﻠﻈﺖ
ﻛﺮوﻧﺮي ﻗﻠﺐ و ﻛﺎﺳﺘﻦ از ﺑﺎر اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎري در ﺟﻮاﻣﻊ اﻫﻤﻴﺖ 
   ﻛﺎرآزﻣﺎﻳﻲ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ82ﺎﻣﻊ ﻣﺮور ﺟ. ﺣﻴﺎﺗﻲ دارد
 و ﻫﻤﻜﺎران در دوران ﻗﺒﻞ از waLﺗﻮﺳﻂ ( lairt lacinilc)
ﻛﺎﻫﺶ در ﻣﻴﺰان % 01ﻫﺎ ﻧﺸﺎن داد ﻛﻪ  ﻛﺎرﺑﺮد اﺳﺘﺎﺗﻴﻦ
 -وﻣﻴﺮ ﻗﻠﺒﻲ ﻛﺎﻫﺶ در ﻣﻴﺰان ﻣﺮگ% 01ﻛﻠﺴﺘﺮول ﺳﺮم ﺑﻪ 
(. 54)اﻧﺠﺎﻣﺪ ﻛﺎﻫﺶ در ﺣﻮادث ﻛﺮوﻧﺮي ﻣﻲ% 81ﻋﺮوﻗﻲ و 
ﺎ اﻓﺰاﻳﺶ ﻃﻮل اﻳﻦ ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮان ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﻛﻪ ﺑ
ﻛﺎﻫﺶ در ﻏﻠﻈﺖ % 01ﺳﺎل، 5ﻣﺪت  درﻣﺎن ﻫﻴﭙﺮﻟﻴﭙﻴﺪﻣﻲ ﺑﻪ
ﻛﺎﻫﺶ در ﺣﻮادث ﻛﺮوﻧﺮي ﻣﻨﺠﺮ % 52ﺗﺎم ﺳﺮم ﺑﻪ ﻛﻠﺴﺘﺮول 
ﺑﺎ ﺗﻤﺎم اﻳﻦ اﺣﻮال ﻋﻤﻮﻣﺎً ﮔﺮاﻳﺶ ﺑﻪ درﻣﺎن (. 64)ﺷﻮد ﻣﻲ
ﻫﻴﭙﺮﻟﻴﭙﻴﺪﻣﻲ و ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي از ﻋﻮارض آن در ﺟﻮاﻣﻊ ﺧﻴﻠﻲ 
 و  ﺴﻪ در ﻓﺮاﻧ6EMIRPﻣﻄﺎﻟﻌﻪ . آل اﺳﺖ ﻛﻤﺘﺮ از ﺣﺪ اﻳﺪه
ﺳﻮم اﻓﺮادي ﻛﻪ از ﻣﻴﺰان  اﻳﺮﻟﻨﺪ ﺷﻤﺎﻟﻲ ﻧﺸﺎن داد ﻛﻪ ﻓﻘﻂ ﻳﻚ
ﻛﻠﺴﺘﺮول ﺑﺎﻻي ﺳﺮم ﺧﻮد آﮔﺎﻫﻲ داﺷﺘﻨﺪ، ﺑﻪ اﺻﻼح ﺷﻴﻮه 
ﭘﺮداﺧﺘﻨﺪ و از اﻳﻦ ﻣﻴﺎن ﻓﻘﻂ  ﻳﺎ ﻣﺼﺮف دارو ﻣﻲ/زﻧﺪﮔﻲ و
(. 74)ﻧﻴﻤﻲ از آﻧﻬﺎ ﺑﻪ ﻏﻠﻈﺖ ﻛﻠﺴﺘﺮول ﻣﻄﻠﻮب رﺳﻴﺪه ﺑﻮدﻧﺪ
ﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻳﻨﻜﻪ اﺻﻼح ﺷﻴﻮه زﻧﺪﮔﻲ و ﻛﺎﻫﺶ ﻣ
 -ﻛﻠﺴﺘﺮول ﺟﺎﻣﻌﻪ ﺑﺮاي ﻛﺎﻫﺶ ﺑﺎر ﺳﻨﮕﻴﻦ ﺑﻴﻤﺎرﻳﻬﺎي ﻗﻠﺒﻲ
ﻋﺮوﻗﻲ در ﻛﺸﻮر ﻣﺎ اﻫﻤﻴﺖ ﻓﺮاواﻧﻲ دارد، ﺳﻴﺎﺳﺘﮕﺬاري در 
ﻋﻨﻮان ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ  ﺳﻄﺢ ﻛﻼن ﺑﺮاي ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي از ﻫﻴﭙﺮﻟﻴﭙﻴﺪﻣﻲ ﺑﻪ
  .ﻣﻠﻲ ﺑﺎﻳﺪ در اوﻟﻮﻳﺖ ﻗﺮار ﮔﻴﺮد
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